


























































































hallazgo  importante  que  puede  influir  en  el  pronóstico.  En  el  caso  de  las  endofugas  de  tipo  II  o  de 
endotensión,  la  ligadura de  las  ramas  con  clips  seguida de  la  fenestración del  saco  se ha presentado 
como una alternativa terapéutica. Se desconoce la eficacia clínica a largo plazo de este procedimiento. 
Métodos. El estudio incluyó a ocho pacientes tratados por crecimiento del aneurisma después del TEVA 
con  ligadura  con  clips  de  las  colaterales  aórticas  y  fenestración  del  saco  mediante  laparoscopia.  Se 
obtuvo de  las historias clínicas  información acerca de  intervenciones secundarias y resultados clínicos. 
Se  evaluó  el  comportamiento  del  saco  con  la  determinación  periódica  del  volumen  del  saco  aórtico 




(n=1).  El  resto  de  pacientes  presentaron  un  crecimiento  persistente  (n=2)  o  recurrente  (n=3), 
considerados como un fracaso de  la fenestración. Se practicó un total de 6  intervenciones adicionales: 




abierto, el resultado a  largo plazo de  la fenestración es  impredecible y  la necesidad de procedimientos 
adicionales mayores para interrumpir el crecimiento del saco aneurismático es frecuente. 
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Objetivos.  El  programa  de  cribado  de  aneurismas  de  la  aorta  abdominal  de  la NHS  (NHS Abdominal 
Aortic Aneurysm Screening Programme, NAAASP) basado en el estudio Multicentre Aneurysm Screening 






Resultados.  El modelo  diseñado  para  2011/2012  con  la  información  de  los  RI  predijo  un  número  de 
varones diagnosticados de AAA significativamente menor, al compararlo con la información del estudio 
MASS  [84  (RI)  frente  a  198  (MASS)  p  <  0,0001]  y  un  número  menor  de  derivaciones  a  un  cirujano 
vascular  para  su  tratamiento  [10  (RI)  frente  a  30  (MASS)  p  =  0,0002).  Esta  diferencia  se  hará  más 
marcada  con  el  tiempo  [2015/16:  90  (RI)  frente  a  212  (MASS)  varones  diagnosticados  de  AAA  (p  < 
0,0001), y 29 (RI) frente a 71 (MASS) enviados a un cirujano vascular (p < 0,0001)]. A partir de 2015/16 
se predecía además una reducción en el numero de estudios ecográficos. 
Conclusiones. La simulación de  la actividad de cribado basada en  la  información epidemiológica actual 
demuestra una reducción significativa de la carga de trabajo al compararla con los resultados del estudio 
MASS.  Esta  tiene  implicaciones  en  la  planificación  de  la  carModelling  screening  activity  based  on 




























mortalidad  antes  de  la  toma  de  decisiones  en  el  tratamiento  profiláctico  de  los  AAA.  Este  trabajo 
pretende estudiar la capacidad de predicción de 5 índices validados. 





Preoperative Risk  Score of  the  Estimation of Physiological Ability and  Surgical  Stress  Score  (PRS of  E‐
PASS). Se reaIizó una comparación de los indices con el análisis de las curvas operador‐receptor (ROC) y 
el cálculo del área bajo la curva (area under the curve, AUC). Los criterios de valoración primarios fueron 
la  mortalidad  de  cualquier  causa,  la  incidencia  de  complicaciones  cardiológicas  mayores  (CCM)  y  la 
mortalidad de causa cardiológica. 
Resultados. No  se  consiguió  la predicción de  los  resultados  con  los modelos GAS, VBHOM ni RCRI. El 
modelo V(p)‐POSSUM predijo las CCM (AUC = 0,681), la muerte de causa cardiológica (AUC = 0,762) y la 
mortalidad de cualquier causa (AUC = 0,780), del mismo modo que el modelo E‐PASS (AUC igual a 0,682; 
0,821  y  0,703  para  las  CCM,  mortalidad  de  origen  cardiológico  y  mortalidad  de  cualquier  causa, 
respectivamente). 
Conclusión. Mientras los modelos V(p)‐POSSUM y E‐PASS predijeron los resultados, los modelos menos 
complejos  RCRI  y  GAS  tuvieron  unos  malos  resultados,  lo  que  cuestiona  la  utilidad  de  la  toma  de 
decisiones basada en estos indices de riesgo quirúrgico. 
 
Palabras clave: Preoperative risk assessment – evaluación preoperatoria del riesgo (quirúrgico); Adverse 
cardiac event – complicación cardiológica. 
